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Surface electromyography (EMG) can make an objective recording of the masticatory muscle 
function and dysfunction. Normalized EMG data will inform on the influence of occlusion (teeth 
contact) on the neuromuscular activity, avoiding individual variability (anatomical variations, 
physiological and psychological status, etc.) and technical variations (muscle cross-talk, 
electrode position, etc.). 
In the first study, the normalized electromyographic characteristics of masticatory muscles in 
patients with temporomandibular joint disorders (TMD) with long lasting pain (more than 6 
months) were analyzed. Overall, patients with long lasting TMD have an increased and more 
asymmetric standardized activity of their temporalis anterior muscle, and reduced mean power 
frequencies, relative to healthy controls. 
In the second study, a group of TMD patients were categorized according to both RDC/TMD 
and magnetic resonance imaging (MRI) in patients with disk displacement, osteoarthrosis and/or 
disk displacement. The quantitative sEMG characteristics of their masticatory muscles were 
examined. A significant correlatio between diagnostic data obtained by MRI and sEMG was 
found, permitting to propose sEMG as a first diagnostic tool, reserving MRI to more complex 
situations. 
In the third study, the surface electromyographic spectral characteristics of masticatory and neck 
muscles during the performance of maximum voluntary clench (MVC) tasks, were considered. A 
set of data to characterize the sEMG spectral characteristics of jaw and neck muscles in young 
adult subjects performing MVC tasks currently in use within the dental field was obtained.  
The outcomes suggest that the proposed method could be a useful tool to evaluate  functionally 
altered stomatognathic conditions. Diagnosis of alterations of the stomatognatic apparatus and 
assessment of the effects of therapy would both profit from this quantitative approach, thus 













La diagnosi ed la pianificazione del trattamento nei pazienti con disordini temporomandibolari 
(TMD) sono tuttora oggetto di discussione nella comunità scientifica. Questa controversia si basa 
sul fatto che a tutt’oggi esistono limitate conoscenze sull’eziologia della patologia che coinvolge 
molto spesso organi di confine. La sintomatologia può essere di conseguenza varia ed estesa. 
Alcuni sintomi sono squisitamente odontoiatrici e tipici della disfunzione, come dolore a carico 
delle articolazioni temporomandibolari (ATM) o della muscolatura masticatoria, difficoltà nei 
movimenti della bocca, che talvolta arriva al blocco, scrosci articolari, irregolarità nel tragitto di 
chiusura ed apertura, disturbi da parafunzioni. Altre volte, i disturbi sembrano esulare dal 
distretto masticatorio propriamente detto: si tratta di cefalee, dolori cervicali, vertigini, otalgia.  
A quadri di dolore cronico si aggiunge spesso una componente psicogena come fattore 
aggravante, perpetuante o addirittura scatenante. 
Il primo passo nel trattamento efficace dei TMD è una diagnosi accurata che generalmente 
comincia con un attento esame clinico che dovrebbe portare ad una distinzione delle diverse 
patologie. A tal fine negli anni sono stati elaborati diversi protocolli per guidare il clinico nel 
primo approccio al paziente a seconda degli aspetti che si voleva valorizzare. Furono quindi 
utilizzate classificazioni che consideravano le dislocazioni discali come principali cause della 
disfunzione (Farrar et al., 1972), oppure altre che enfatizzavano maggiormente il dolore alle 
articolazioni temporomandibolari come dolore al distretto testa-capo-collo (McNeill, 1993). 
Attualmente in letteratura sono utilizzati i Research Diagnostic Criteria (RDC) (Dworkin et al., 
1992) che, attraverso una valutazione standardizzata e codificata delle alterazioni muscolari, 
articolari e psicologiche, permettono di raccogliere dei dati uniformi. Gli algoritmi diagnostici 
degli RDC sono stati nel tempo rivisti confermando la loro affidabilità e validità per la diagnosi 
del dolore miofasciale e del dolore articolare alle ATM (Schiffman et al., 2010).  
Dati i limiti di una mera valutazione clinica, l’odontoiatra deve considerare sistemi che 
analizzino gli aspetti morfologici e funzionali di questo distretto per una corretta diagnosi. I più 
utilizzati sono la risonanza magnetica nucleare (RMN), la tomografia computerizzata (TC), i 
sistemi optoelettronici di rilevamento del movimento e l’elettromiografia di superficie dei 







1.1 Valutazione clinica 
 
RDC 
La valutazione clinica ha come obiettivo principale l’identificazione della localizzazione del 
dolore ed una sua definizione qualitativa e quantitativa. Nel 1992 Dworkin e LeResche hanno 
formulato un questionario la cui compilazione guida l’operatore ad un esame clinico 
standardizzato e non operatore dipendente. La sensività degli RDC è pari a 0,88 nei pazienti con 
dolore alle ATM e la specificità è pari a 0,71 nei pazienti senza algia e 0,45 con dolore dentale 
(Visscher et al., 2009). 
L’esame è diviso in due parti: Asse I e Asse II. L’Asse I prevede l’esecuzione della palpazione 
articolare e muscolare, l’esame e la valutazione dell’ampiezza e delle caratteristiche dei 
movimenti mandibolari e l’auscultazione articolare. L’Asse II determina l’impatto che la 
sintomatologia algica ha sulla qualità della vita e sulla psiche del paziente esaminato. La 
valutazione del paziente viene eseguita per mezzo di questionari per raccogliere la storia 
anamnestica, scale per la valutazione del dolore e la limitazione funzionale del distretto 
orofacciale.  
L’asse I permette di catalogare i pazienti in pazienti miofasciali (gruppo I), pazienti con 
dislocazioni discali (gruppo II), pazienti con artralgia, artrite ed artrosi (gruppo III). I pazienti 
non compresi nelle tre categorie sono persone che hanno quadri clinici che coinvolgono 
maggiormente la sfera psicologica (rilevati nell’asse II) con presenza o meno di specifici sintomi 
somatici. Il gruppo I è suddiviso a sua volta in due sottogruppi: Ia dolore miofasciale, Ib dolore 
miofasciale con limitazione d’apertura. Il gruppo II è suddiviso nei sottogruppi IIa dislocazione 
con riduzione, IIb dislocazione senza riduzione con limitazione all’apertura, IIc dislocazione 
senza riduzione senza limitazione all’apertura. Il gruppo III è suddiviso in IIIa artralgia, IIIb 
osteoartrite, IIIc osteoartrosi.  In letteratura è riportato l’impiego degli RDC per effettuare la 
diagnosi differenziale tra dislocazioni discali con e senza riduzione, e tra dislocazioni discali 
riducibili e ipermobilità sintomatica (Naeije et al., 2009). 
Esistono, d’altra parte, forti limiti in questo tipo di approccio come, ad esempio, evidenziano 
Robinson de Senna et al. (2009). Essi dimostrano che non esiste una correlazione statisticamente 
significativa tra relazione disco-condilo-fossa trovata in RMN, ampiezza dei movimenti e 
severità dei sintomi nei pazienti con TMD evidenziata negli RDC. Gli autori si limitano, infatti, a 
sottolineare che l’unica associazione statisticamente significativa risulta tra ampiezza 
dell’apertura e dolore. 
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Una soddisfacente ripetibilità tra gli operatori è stata riportata per la maggior parte delle 
misurazioni degli RDC, mentre per le valutazioni non metriche la ripetibilità è risultata scarsa 
(Schmitter et al., 2005; Schiffman et al., 2010). 
 
1.2 Valutazione morfologica e funzionale 
 
RMN 
La risonanza magnetica è la metodica di indagine più recente ed è considerata il Gold standard a 
livello internazionale per lo studio delle alterazioni dei tessuti molli che interessano l'ATM in 
pazienti sintomatici. È in grado di evidenziare sia le alterazioni intra- sia quelle extrarticolari. 
Limiti di questo esame strumentale sono rappresentati dai costi dell’attrezzatura, dai lunghi 
tempi di acquisizione delle immagini, dalla posizione supina del paziente durante l’esame che 
altera i normali rapporti tra le strutture articolari nonché impedisce i movimenti della mandibola. 
 
TC 
La tomografia computerizzata permette di visualizzare i dettagli dell’osso in tre dimensioni 
senza limitazione di proiezione o distorsioni di forma o dimensione. Viene generalmente 
utilizzato un approccio sagittale che visualizza cambiamenti di forma del condilo, modificazioni 
ossee come erosioni ossee, cisti subcondrali, sclerosi o rimodellamento. 
Anche se la diffusione dell’RMN ne ha limitato l’impiego, la TC trova indicazione per valutare 
le alterazioni malformative, traumatiche e neoplastiche dei condili, l’iperplasia coronoidea e le 
sequele post chirurgiche.  
 
EMG 
L’elettromiografia di superficie è stata utilizzata dai primi anni 50 per lo studio dei muscoli masseteri 
superficiali e temporali anteriori durante la masticazione. Le informazioni tradizionali qualitative 
sono ora affiancate a misurazioni quantitative, costituendo entrambi validi strumenti per la diagnosi 
(Ferrario et al., 2000 a). Le indagini condotte in campo sperimentale hanno dato risultati favorevoli 
consentendo l’inserimento dell’EMG in ambito clinico, nell’uso di routine per il primo screening 
delle patologie craniomandibolari (Naeije et al., 1988) e nella gestione della terapia e del follow-up 
del paziente (Ferrario et al., 1991; Ferrario et al., 2000 a). Per quanto riguarda l’elettromiografia di 
superficie, la strumentazione attualmente disponibile permette l’indagine di numerosi muscoli 
coinvolti nella masticazione e nella postura della testa, tipicamente il massetere, il fascio anteriore 
del temporale, il ventre anteriore del digastrico, lo sternocleidomastoideo ed il trapezio; i dati dei 
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potenziali EMG rilevati vengono poi integrati  con valutazioni della simmetria e dei differenti pattern 
di attivazione dei muscoli. Quindi, a prescindere dalle caratteristiche EMG quantitative dei singoli 
muscoli (potenziali EMG, tempi di contrazione) registrate durante lo svolgimento di un’attività 
standardizzata (serramento), le attività sinergiche dei principali muscoli masticatori possono essere 
impiegate per distinguere gli individui sani dai patologici (Ferrario et al., 1999).  
 
KINESIOGRAFI/AXIOGRAFI 
Sono sistemi in uso negli studi dentistici per la registrazione dei movimenti mandibolari. Ne 
esistono alcuni ad ultrasuoni che sfruttano il principio basato sulla misurazione distanza/tempo 
degli impulsi ed alcuni meccanici con stili che scorrono su superfici a livello dei condili. 
Recentemente è stata introdotta la Condilografia elettronica che è simile all'assiografia 
meccanica, salvo che il movimento dei condili non è registrato su un'etichetta, ma viene 
trasmesso direttamente ad un computer. Tale sistema dovrebbe permettere di riconoscere 
situazioni, quali lussazioni condilo-discali o comunque tragitti condilari asimmetrici o irregolari 
ed aiutare il clinico a programmare l’articolatore per la realizzazione di manufatti protesici più 
congrui.  
 
SISTEMI OPTOELETTRONICI  
Rilevano in maniera accurata ed efficace il comportamento cinematico dell’ATM tramite la 
registrazione non invasiva diretta/indiretta di più punti mandibolari in tutti i sei gradi di libertà 
(Merlini e Palla, 1988; Piehslinger et al., 1993; Salaorni e Palla, 1994; Koolstra e van Eijden, 
1995; Yatabe et al., 1995, 1997; Lotters et al., 1996; Zwijnenburg et al., 1996; Gallo et al., 1997; 
Catic e Naeije, 1999; Lobbezoo et al., 2000; Ferrario et al., 2005; Mapelli et al., 2009). I sistemi 
optoelettronici permettono di distinguere il contributo relativo di rotazione (compartimento 
condilo-disco) e di traslazione (compartimento fossa glenoidea - disco) lungo tutti i percorsi del 
condilo nel movimento di apertura e chiusura della bocca, offrendo una comprensione più 
profonda del normale movimento articolare (Mapelli et al., 2009). Rispetto ai sistemi di 
chinesiografia attualmente in uso, i sistemi optoelettronici permettono di avere una 
rappresentazione completa della tridimensionalità del movimento. Sono utili sia per la 
valutazione delle escursione limite che dei cicli masticatori. I vincoli che determinano 
l’estensione dei movimenti limite possono essere passivi (superfici articolari, legamenti, tensioni 
passive dei muscoli) e/o attivi, quali i riflessi dei muscoli per proteggere la capsula articolare. Le 
strutture molli circostanti, come la pelle e le ghiandole, possono limitare le escursioni della 
mandibola (Koolstra et al., 2001). 
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I percorsi condilari durante le escursioni laterali sono stati oggetto di un'attenzione particolare 
perché anomalie in questi movimenti  potrebbero essere correlate a disordini 
temporomandibolari (Hayasaki et al., 2008). 
 
1.3 Scopo dello studio 
 
Durante il mio percorso di dottorato la mia ricerca si è concentrata sulle patologie croniche 
dell’articolazione temporomandibolare ed in particolare sulla integrazione tra informazioni 
cliniche (RDC) e morfofunzionali (RMN ed sEMG). Questo per capire meglio la patologia e 
valutare l'efficacia dei trattamenti terapeutici posti in essere. D'altra parte, solo partendo da uno 
studio degli strumenti di indagine e dalla codifica di protocolli è possibile definire iter 
diagnostici efficaci ed evitare lo spreco di risorse economiche. In quest'ottica l'sEMG, che ha 
dimostrato di essere un potente strumento per le indagini fisiologiche dei muscoli elevatori della 
mandibola (Ferrario et al., 2007; Castroflorio et al., 2008; Tartaglia et al., 2008 e 2011; De 
Felicio et al., 2009; Forrester et al., 2010; Sforza et al., 2010 e 2011; Tecco et al., 2011), può 
rappresentare un fondamentale strumento d'indagine a servizio del clinico. Una parte dei dati qui 
presentati sono stati raccolti nell’ambito di una collaborazione internazionale tra l’Università 
degli Studi di Milano e la Facoltà di Medicina ed Odontoiatria dell’Università di S. Paolo del 
Brasile. Parte dei risultati sono stati oggetto di pubblicazione in extenso (Tartaglia et al., 2011; 
Lodetti et al., 2012) ed in forma di abstract (Lodetti et al., 2012). 
 
2. MATERIALI E METODI 
 




L'elettromiografia di superficie (sEMG) è una tecnica che permette una registrazione oggettiva 
della funzione muscolare, fotografando i processi che generano forza e producono il movimento 
articolare. La rilevazione del segnale avviene per mezzo di un elettrodo bipolare posizionato 
sulla  superficie della pelle, sopra il ventre muscolare corrispondente. 
Le registrazioni sEMG negli studi qui riportati sono state effettuate ponendo elettrodi di 
superficie bipolari di argento/cloruro di argento (diametro 10 mm, distanza interelettrodica 21 ± 
1mm, come suggerito da Farina et al. [2002]), pregelificati, sul ventre muscolare parallelamente 
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alle fibre muscolari, secondo le raccomandazioni del SENIAM (EMG di superficie per la 




Figura 1: posizionamento elettrodi pregelificati su paziente durante esecuzione sEMG. 
 
 
Gli elettrodi vengono posizionati sui ventri dei muscoli interessati (massetere, fascio anteriore 
del temporale e fasci superiori del trapezio di entrambi i lati) nel seguente modo:  
 Massetere: l’operatore si posiziona alle spalle del soggetto seduto e palpa il muscolo in 
massimo serramento individuandone il ventre; gli elettrodi vengono posizionati 
parallelamente alle fibre muscolari, con il polo superiore dell'elettrodo all'incrocio delle 











 Fascio anteriore del Temporale: l’operatore palpa il muscolo in massimo serramento e 
individua l’asse maggiore del processo zigomatico dell’osso frontale; gli elettrodi 
vengono posizionati verticalmente lungo il margine anteriore del muscolo, circa alla 
sutura coronale (fig. 2).  
 Fasci superiori del muscolo trapezio: il polo superiore (e mediale) dell'elettrodo viene 
fissato 2 centimetri lateralmente al processo spinoso della settima vertebra cervicale (C7), 
e l'elettrodo viene posizionato parallelamente alle fibre muscolari della parte superiore 




Figura 3: posizionamento elettrodi pregelificati sui muscoli trapezi 
 
 
Un elettrodo di riferimento usa e getta è stato applicato alla fronte. Prima del posizionamento 
degli elettrodi, la pelle è stata pulita con etanolo per ridurre la sua impedenza.  
I soggetti sono stati fatti sedere, con la testa non sostenuta dal appoggiatesta, ed è stato chiesto di 
mantenere una posizione naturale eretta. 
L’attività sEMG è stata registrata con uno strumento computerizzato (Freely, De Gotzen srl; 
Legnano, Milano, Italia). Il segnale sEMG analogico è stato amplificato utilizzando un 
amplificatore differenziale con un elevato rapporto di reiezione comune (CMRR = 105 dB nel 
range 0-60 Hz, impedenza di ingresso 10 GΩ), digitalizzato (12 b risoluzione, campionamento 
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per la conversione A/D 2230 Hz) e con filtro digitale (filtro passo alto impostato a 30 Hz, filtro 
passo basso impostato a 400 Hz, band-stop per rumori elettrici comuni a 50-60 Hz). Utilizzando 
il software EMA (De Gotzen srl, Legnano, Milano, Italia), i segnali sono stati mediati ogni 25 





2.1.1 Contrazione massima volontaria (MVC)  
 
La massima forza di serramento volontario è una variabile importante per valutare lo stato 
funzionale del sistema masticatorio (van der Bilt, 2011). Purtroppo, la valutazione diretta della 
forza di serramento è tecnicamente difficile, e con diverse limitazioni biologiche. Ad esempio, 
molti degli strumenti utilizzati per la sua rilevazione sono molto ingombranti, e modificano 
sostanzialmente le condizioni orali e mandibolari aumentando la dimensione verticale di 
occlusione o fornendo informazioni propriocettive innaturali. È stato dimostrato che esiste un 
rapporto positivo e quasi lineare tra sEMG dei muscoli elevatori della mandibola e un livello 
costante di forza di serramento durante contrazioni isometriche (Ferrario et al., 2004). Inoltre, il 
rapporto tra EMG e la forza del serramento ottenuto sperimentalmente facendo stringere i denti 
al soggetto (condizione statica) può essere utilizzata per stimare le forze da registrazioni 
elettromiografiche durante il funzionamento (condizione dinamica).  
Per poter utilizzare l’EMG clinicamente è necessario prevedere la normalizzazione delle 
registrazioni (DeLuca, 1997). In effetti, per confrontare le registrazioni EMG tra soggetti diversi 
è obbligatorio mettere in relazione tutte le misure dell'attività elettrica dei muscoli rilevati con 
alcune registrazioni di normalizzazione, come una contrazione massima volontaria (Castroflorio 
et al., 2005). 
Nel settore dentale, i potenziali sEMG raccolti nel corso di un MVC su rulli di cotone e in 
posizione di massima intercuspidazione sono stati tarati per avere la migliore ripetibilità inter-e 
intra-individuale (Ferrario et al., 2006; De Felicio et al., 2009;. Suvinen et al., 2009; Forrester et 
al., 2010; Hellmann et al., 2011).  Test diagnostici basati sulla standardizzazione MVC sono stati 
in uso negli ultimi 10 anni (Ferrario et al., 2004 , 2006, 2007; Tartaglia et al., 2008, 2011; De 
Felicio et al., 2009; Tecco et al., 2011 a, b). 
In particolare, nel nostro laboratorio, i potenziali EMG vengono standardizzati usando una MVC 













Figura 5: MVC in posizione di massima intercuspidazione. 
 
Tale registrazione esclude l’effetto del contatto occlusale sull’attività muscolare e viene usata per 
normalizzare tutte le altre registrazioni statiche e dinamiche.  
 
2.1.2 Protocollo di registrazione 
 
Per ogni soggetto, le registrazioni richiedevano approssimativamente 30 minuti, considerando 
anche il tempo necessario per il posizionamento degli elettrodi. Il protocollo non prevedeva 
procedure pericolose o dolorose, ed è stato preventivamente approvato dal comitato etico del 
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Dipartimento di Morfologia Umana, Università degli Studi di Milano e dal Dipartimento di 
Scienze Chirurgiche, Radiologiche e Medico Forensi dell’Università degli Studi di Brescia. 
Dopo una descrizione verbale dei metodi e degli obiettivi dell'indagine è stato ottenuto da 
ciascun partecipante un consenso scritto informato. 
Ogni soggetto è stato fatto sedere sul medesimo sgabello e con la testa non supportata. E’ stato 
chiesto di mantenere una posizione naturale eretta ed è stata eseguita una valutazione 
elettromiografica durante una contrazione massima volontaria. 
In un primo momento, due rulli di cotone da 10 mm sono stati posizionati  tra molari e premolari 
mandibolari ed è stata registrata la massima contrazione volontaria  per 5 secondi (COT). 
Quindi, il soggetto è stato invitato a stringere il più forte possibile con i denti mascellari e 
mandibolari a contatto in massima posizione di intercuspidazione (ICP), e di mantenere lo stesso 
livello di contrazione per 5 secondi (CLE). 
 
2.1.3 Analisi dei dati - Dominio delle ampiezze (valori RMS)  
 
Al fine di ottenere una standardizzazione intra-soggetto dei potenziale EMG, per ciascun 
muscolo il potenziale medio sviluppato nell’acquisizione di 5s con i rulli di cotone interposti fra i 
primi molari è stato posto uguale a 100%, e tutti i potenziali registrati successivamente sono stati 
espressi come percentuale di tale valore (unità: μV/μV*100). I relativi valori EMG percentuali 
dovrebbero così dipendere solamente dalle superfici occlusali, poiché questo tipo di 
standardizzazione annulla la variabilità causata dall’impedenza sia della cute sia degli elettrodi, 
dal posizionamento degli elettrodi e dalla relativa ipo-iper-trofia muscolare. In ciascuna 
acquisizione della durata totale di 5s, sono stati considerati i 3 secondi con il segnale più 
costante. 
Per ciascuno dei muscoli analizzati è stato calcolato il potenziale medio. Le curve di attivazione 
delle coppie di muscoli omologhi di ciascun soggetto sono state confrontate calcolando un indice 
di simmetria muscolare in grado di tenere conto dell’intera morfologia dell’onda EMG in 
funzione del tempo (percentage overlapping coefficient = POC, unità: %). Il POC nasce dalla 
sovrapposizione delle due curve di attivazione di destra e di sinistra di ciascuna coppia 
muscolare (fig. 6) ed è dato dal rapporto tra le aree non sovrapposte e l'area totale sotto le due 





Dove "i" sono i potenziali standardizzati di ciascun periodo di 25ms. 




Figura 6: Rappresentazione grafica del calcolo del POC di una coppia di muscoli. 
 
 
Poiché un'attività contrattile sbilanciata controlaterale dei muscoli massetere e temporale, 
potrebbe indurre un potenziale spostamento laterale, è stato introdotto il coefficiente di torsione 
(TORS, Unità:%), volto ad evidenziare questo rischio. 
Tale valore si ricava sovrapponendo le ampiezze normalizzate EMG del temporale destro più 
massetere sinistro con quelle del temporale sinistro e quelle del massetere destro: l'area della 
sovrapposizione è stata valutata come percentuale del totale ampiezze EMG. Il valore TORS 
varia tra 0% (completa presenza della forza di spostamento laterale) e 100% (nessuna forza di 
spostamento laterale).  
L'indice di attività (ATTIV, unità: %) individua invece la coppia prevalente dei muscoli 
masticatori ed è calcolato come rapporto percentuale della differenza tra la media dei potenziali 
standardizzati del massetere e del temporale, e la somma dei potenziali stessi standardizzati. 
Questo indice è positivo (fino al 100%) quando i potenziali dei muscoli masseteri standardizzati 
sono più grandi di quelli dei muscoli temporali, negativo (fino al 100%) nella situazione opposta 
alla precedente e nullo quando sono uguali. Quando i potenziali muscolari standardizzati non 
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sono bilanciati tra i due muscoli masticatori analizzati, il centro di gravità occlusale potrebbe 
essere dislocato in avanti (il muscolo temporale è prevalente) o indietro (il muscolo massetere è 
prevalente). 
Infine, viene calcolato il valore di attività che indica le attività standardizzate muscolari totali dei 
masseteri e temporali, calcolate come area integrata del potenziale EMG nel tempo (IMPACT 
std., Unità: μV / μV%) (DeLuca, 1997; Ferrario et al., 2000 a, b). 
 
2.1.4 Analisi dei dati – dominio delle frequenze  
 
Il segnale EMG può anche essere analizzato nel dominio delle frequenze, studiandone la 
composizione spettrale. Questo tipo di indagine permette di ottenere informazioni sul tipo di 
fibre muscolari e di stimare il grado di affaticamento. Il parametro più utilizzato è la frequenza 
mediana dello spettro (MPF) (unità di misura Hz), che viene solitamente  ottenuto con la 
trasformata rapida di Fourier (FFT). (Gay et al., 1994; De Luca, 1997; Kumar et al., 2001, 2003; 
Farella et al., 2002; Sforza et al., 2007, 2011). 
 
2.1.5 Errore del metodo 
 
La variabilità dei dati di misura in EMG è stata testata con analisi ripetute di sette soggetti scelti 
a caso. Il coefficiente di correlazione intraclasse è compreso tra 0.629 e 0.977, senza differenze 
significative tra le sessioni di misura (Ferrario et al., 2006.). Una buona riproducibilità degli 
stessi indici è stata documentata anche in letteratura (De Felicio et al., 2009). 
 
2.2 Risonanza magnetica nucleare  
 
La risonanza magnetica rileva la densità di protoni all’interno di un dato volume di tessuto. Alla 
fine degli anni ’70 fu introdotto il concetto di risonanza dei tessuti, cioè di effetto di un campo 
magnetico esterno su piccoli volumi di tessuto. A partire dagli anni ’80 è possibile lo studio delle 
ATM. La RMN non è invasiva, non utilizza radiazioni ionizzanti e può indagare sia le strutture 
ossee che molli. I tessuti appaiono con diverse tonalità di grigio in base alla densità dei protoni e 
quindi all’intensità di segnale: partendo dal colore nero della corticale ossea, si passa a sfumature 







Figura 7: RMN scansione sagittale ATM senza alterazioni. Bocca chiusa (A), bocca aperta (B). 
Fisiologicamente il bordo posteriore della banda posteriore si trova sullo zenit del condilo. C 
(condilo), T (tubercolo articolare) ed A (meato acustico) (Prati e Zerman, 2006). 
 
 
Le modificazioni intrarticolari che è possibile diagnosticare con la RMN sono: dislocazioni 
(riducibili ed irriducibili), deformazioni morfologiche (assottigliamento, fissurazione, 
ripiegamento) e mobilità del disco nonché modificazioni strutturali dei capi ossei (osteofiti, 




Figura 8: RMN scansione sagittale ATM con dislocazione senza riduzione. Bocca chiusa (A), 







Figura 9: RMN scansione sagittale ATM. A sinistra sono apprezzabili alterazioni ossee di tipo 
artrosico e il disco totalmente dislocato, a destra si evidenzia in corrispondenza delle frecce un 
versamento nella camera superiore e nel recesso anteriore (Prati e Zerman, 2006). 
 
 
2.2.1 Protocolli di acquisizione 
 
Le risonanze magnetiche sono state effettuate con la stessa apparecchiatura di 1.5 Tesla unità 
(Magneton SP 4000, Siemens, Erlangen, Germania) con l’acquisizione di immagini con 
sequenze pesate T1 e T2. Le immagini parasagittali (perpendicolari all'asse lungo dei condili 
mandibolari) e coronali sono state ottenute con scansioni di 3 mm ottenute a bocca chiusa, 
parzialmente aperta, e aperta utilizzando appositi supporti orali non metallici ideati in modo che 
non scivolino. 
Per tutti i pazienti, i parametri di scansione sono stati: 2D-Flash Sequenza 35°, tempo di 













2.3  STUDIO 1: Correlazione tra RDC ed EMG in pazienti TMD cronici 
 
Parte dei dati qui presentati sono stati già pubblicati nel corso del dottorato di ricerca (Tartaglia 




Il gold standard attuale per identificare la presenza o l'assenza di TMD resta ancora basato 
principalmente sull'esame clinico integrato, laddove ritenuto opportuno, con immagini TC e 
RMN (Klasser e Okeson, 2006). L’utilizzo di metodi strumentali che permettano una valutazione 
quantitativa e qualitativa  può essere utile per completare la diagnosi di TMD e per monitorare 
l'efficacia dei trattamenti .  
L’sEMG permette una registrazione oggettiva della funzione dei muscoli masticatori (Gay et al., 
1994; Koyano et al., 1995; Suvinen et al., 2003, 2009; Castroflorio et al., 2005, 2008; Ferrario et 
al ., 2007; Tartaglia et al., 2008; De Felício et al., 2009; Grünheid et al., 2009; Santana-Mora et 
al., 2009; Forrester et al., 2010).  Recenti studi hanno inoltre formulato l’ipotesi che i disturbi 
principali dei pazienti TMD non siano legati a problemi strettamente articolari delle ATM, ma 
dell’attività motoria (Douglas et al., 2010), con alterazione dell'attività muscolare (Santana-Mora 
et al., 2009). Di conseguenza, sistemi di registrazione funzionale diventano essenziali per una 
migliore comprensione della malattia (Santana-Mora et al., 2009).  
L’sEMG standardizzata non è invasiva, è a basso costo, e può essere eseguita direttamente in 
studio, senza la necessità di inviare il paziente a centri diagnostici specializzati (Castroflorio et 
al., 2005, 2008; Ferrario et al., 2006, 2007; Tartaglia et al., 2008; Santana-Mora et al., 2009; 
Cecilio et al., 2010; Forrester et al., 2010). 
In letteratura, la maggior parte degli studi EMG effettuati sui pazienti sintomatici TMD 
analizzano le condizioni di dolore acuto. In questi soggetti l’attività dei muscoli masticatori è più 
asimmetrica, meno efficiente e coordinata, con ridotti potenziali elettrici rispetto a quelle dei 
soggetti sani (Suvinen et al., 2003; Kogawa et al., 2006; Ferrario et al., 2007; Tartaglia et al., 
2008; Santana-Mora et al., 2009).  Pochi studi analizzano invece pazienti TMD con dolore 
cronico (che dura da più di 6 mesi), una condizione in cui una situazione neuromuscolare 
profondamente alterata potrebbe modificare le funzioni del sistema stomatognatico (Epker et al., 
1999; Santana-Mora et al., 2009). L'attività muscolare in questi pazienti, sia dei singoli muscoli 
che in coppia, può essere diversa da quella che si trova sia in soggetti sani sia in pazienti TMD 
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con dolore acuto, il tempo potrebbe aver permesso di trovare un adattamento alla condizione 
patologica. 
Lo scopo di questo studio è stato quello di valutare le caratteristiche EMG normalizzate dei 
muscoli masticatori di un gruppo di giovani adulti pazienti con TMD di lunga durata durante 
l'esecuzione di compiti standardizzati statici. L'ipotesi nulla è che la situazione dolorosa non ha 
indotto modificazioni delle caratteristiche normalizzate EMG dei loro muscoli masticatori 









Sono stati esaminati 30 pazienti con TMD, età compresa tra i 17-30 anni (media 23.2 anni, SD 
3.5), e 20 soggetti sani che non presentano segni o sintomi di TMD (gruppo di controllo, di età 
compresa tra 19-31 anni, media 22.6 anni, SD 2.8), equamente suddivisi in uomini e donne. I 
pazienti sono stati reclutati in una clinica dentale privata di San Paolo (Brasile) specializzata per 
il trattamento del dolore cranio-facciale. Tutti i soggetti riportavano sintomi soggettivi di dolore 
nella regione orofacciale da più di 6 mesi. I soggetti di controllo sono stati reclutati tra gli 
studenti delle scuole mediche ed odontoiatriche di Ribeirão Preto, Università di São Paulo 
(Brasile). Tutti i soggetti (pazienti e soggetti di controllo) sono stati visitati da un dentista, e le 
loro storie cliniche sono state raccolte in base agli RDC/TMD (Dworkin e Leresche, 1992; Epker 
et al., 1999). Il criterio di inclusione per il gruppo TMD era quello di soddisfare i criteri 
diagnostici per la ricerca TMD (RDC / TMD), Asse I, gruppi II e III. Tutti i pazienti TMD 
avevano una dentizione permanente con almeno un contatto mascellare - mandibolare per 
emiarcata dentale, con almeno un contatto su un molare, senza mal di denti o problemi 
parodontali. I criteri di inclusione per il gruppo di controllo era di presentare piena dentizione 
naturale permanente (almeno 28 denti), assenza di problemi parodontali, ed anamnesi negativa 
secondo gli RDC/TMD. 
I criteri di esclusione per entrambi i gruppi sono stati: deficit neurologici o cognitivi, tumori o 
traumi pregressi o in atto della testa e del collo, trattamento ortodontico in corso, uso cronico di 
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analgesici, anti-infiammatori e farmaci psichiatrici. Tutte le donne hanno dichiarato di non essere 
in stato di gravidanza. 
Tutti i soggetti hanno dato il loro consenso informato a tutte le procedure cliniche ed EMG che 
erano una parte del trattamento attualmente offerto. Il consenso è stato ottenuto anche da parte 
dei genitori / tutori legali dei pazienti di età inferiore ai 18 anni. Il protocollo di studio è stato 
approvato dal comitato etico locale. Tutte le procedure non erano invasive, pericolose, e non 







Tutti i soggetti (pazienti TMD e controlli) sono stati sottoposti ad esame EMG di superficie dei 
muscoli massetere e temporale anteriore come dettagliato nel capitolo dei Materiali e Metodi 
(pagina13). Sono stati registrati la massima contrazione volontaria su rulli di cotone e quella in 
massima intercuspidazione. Dai potenziali EMG standardizzati sono stati calcolati il POC dei 
muscoli massetere e temporale, l’indice TORS, quello di attivazione e l’attività muscolare 
standardizzata. Nel dominio delle frequenze sono stati calcolate le frequenze mediane dello 
spettro, separatamente per ogni muscolo, e per la MVC su cotone e sulle superfici dentarie.   
 
Analisi statistica  
 
Per tutte le variabili, i valori medi calcolati all'interno di sesso e di gruppo (pazienti e controlli) 
sono stati confrontati con analisi fattoriali della varianza (indici EMG ottenuti nel dominio 
dell'ampiezza (fattori gruppo e sesso) e con un modello misto di analisi della varianza (frequenza 
mediana tra soggetti: gruppo e sesso; all'interno dei soggetti: muscoli masseteri e temporali 
anteriori; lato, destra e sinistra; prova, MVC su rotoli di cotone e MVC sulle superfici occlusali). 




Non sono state trovate differenze significative tra sessi o gruppi per l’età (Tabella 1). Differenze 
significative tra gruppi sono state trovate per il muscolo POC temporale e l'indice di attività (p 
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<0.05, analisi della varianza). Nel complesso, i pazienti con TMD avevano maggiore asimmetria 













































          
 N  10 10 15 15    
Età Y media 21.5 23.7 23.1 23.3 NS NS NS 
  SD 1.9 3.2 3.6 3.4    
POC Temporale % media 88.60 87.61 84.00 87.00 NS 0.03 NS 
  SD 1.04 1.67 5.76 4.09    
POC Massetere % media 87.01 87.32 85.85 86.64 NS NS NS 
  SD 1.64 1.63 4.87 2.59    
Tors % media 91.60 90.83 89.97 91.23 NS NS NS 
  SD 1.17 1.15 2.98 2.40    
Attivazione % media −0.60 −0.06 −10.68 −4.49 NS 0.03 NS 





106.90 113.90 99.13 103.87 NS NS NS 
  SD 23.60 24.51 23.86 31.56    
 












    
  F M F M 
      
MPF  Cotone ICP Cotone ICP Cotone ICP Cotone ICP 
TA Dx 
media 174.70 177.65 173.90 175.20 149.73 154.90 141.83 142.63 
SD 29.42 33.24 34.49 33.62 18.63 21.09 27.27 26.77 
TA Sx 
media 177.40 180.50 175.70 179.40 148.97 153.27 147.07 149.30 
SD 34.22 36.19 35.46 36.83 19.15 17.16 30.15 31.96 
MM Dx 
media 163.10 165.55 170.15 171.50 136.70 143.97 129.17 129.97 
SD 35.42 35.14 19.64 11.21 21.69 22.35 15.03 15.84 
MM Sx 
media 162.25 165.45 175.30 171.05 138.77 140.17 133.10 129.20 
SD 31.52 29.28 20.78 14.89 25.96 29.42 24.38 22.16 
          
 
Tabella 2. Mediana dello spettro di frequenza (MPF) calcolata dalla Trasformata di Fourier 




MPF, Mediana dello spettro di frequenza; TA, muscolo temporale anteriore; MM, muscolo 
massetere; Dx, destra; Sx, sinistra; Cotone: serramento massimo volontario su rulli di cotone; 








  F P 
    
Tra soggetti Sesso 0.144 NS 
 Gruppo 23.271 <0.001 
Infra-soggetti Muscoli 18.069 <0.001 
 Lato  0.800 NS 
 Test 1.613 NS 
 
Tabella 3. Confronto tra MPF calcolata nei muscoli masticatori di 30 pazienti TMD  e 20 
soggetti controllo sani. Risultati dell’analisi della varianza (1.46 gradi di libertà per tutti i fattori 
ed interazioni). NS: non significativo (p>0.05). 
 
 
Per quanto riguarda le frequenze mediane dello spettro, i confronti sono eseguiti con modello 
misto di analisi della varianza. In media, la MPF dei muscoli masticatori dei pazienti TMD era 
significativamente inferiore a quella registrata nel gruppo di controllo, senza differenze correlate 
al sesso ed al lato del test (Tabella 2 e Tabella 3). Inoltre, le MPF registrate dai muscoli 
temporali erano più grandi di quelli registrati dai muscoli masseteri. Non sono state trovate  




Anche se i disordini temporomandibolari sono più frequenti nelle donne che negli uomini 
(Cairns, 2010), nel presente studio è stato analizzato un uguale numero di maschi e femmine, 
consentendo così di estendere i risultati su un ampio gruppo di pazienti. Come negli studi 
precedenti, non sono state riscontrate differenze significative legate al sesso in entrambi i gruppi 
(controlli sani e pazienti) (Ferrario et al., 2006; Ferrario et al., 2007; Tartaglia et al., 2008; De 
Felício et al., 2009). Per limitare la variabilità inter-individuale (Cecilio et al., 2010), sono stati 
selezionati solo pazienti giovani adulti, secondo quanto indicato da Santana-Mora et al. (2009). 
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Sono state effettuate due tipi di valutazioni: l’analisi delle ampiezze normalizzate dei potenziali 
EMG, e l'analisi della frequenza media della potenza. Durante il serramento dei denti, i pazienti 
con TMD avevano una MPF significativamente ridotta e una contrazione standardizzata dei loro 
muscoli temporali anteriori più asimmetrica rispetto ai controlli sani (indice POC temporale). 
Inoltre, l'attività standardizzata dei loro muscoli temporali era più grande di quella registrata dai 
loro muscoli masseteri (indice di attività negative), in contrasto con l'attività quasi equivalente 
registrata in soggetti normali (indice di attività prossimo a zero). In entrambi i gruppi, la MPF 
dei muscoli temporali era più grande di quella dei muscoli masseteri. 
Una MPF ridotta in pazienti con TMD è già stata segnalata in studi sulla fatica (Gay et al., 1994; 
Koyano et al., 1995), anche se in questo studio non sono state condotte valutazioni della fatica. 
Infatti, Grünheid et al. (2009) hanno riportato che il dolore muscolare cronico può essere 
caratterizzato da una ridotta frequenza e intensità dell’attività muscolare volontaria mascellare, 
con conseguente modifica della composizione di mioglobina e dell’area delle fibre muscolari, 
con un aumento della percentuale di fibre di tipo veloce e una diminuzione nella sezione 
trasversale delle fibre di tipo lento. 
Entrambi i risultati ottenuti dalle ampiezze standardizzate dei potenziali EMG (asimmetria del 
muscolo temporale e maggiore attività relativa) sono in accordo con i dati della letteratura 
raccolti sui pazienti TMD. In un precedente studio fatto su pazienti con TMD acuti, il POC  dei 
temporali insieme con l'attività muscolare standardizzata totale (potenziali EMG nel tempo) 
differivano significativamente da quelli registrati nei controlli sani (Tartaglia et al., 2008). 
Mentre i risultati di questo studio sono sovrapponibili ai dati precedenti per quanto riguarda il 
muscolo temporale, la mancanza di differenze significative dell’attività muscolare totale può 
essere imputata alla diversa composizione del gruppo di pazienti. Nello studio di Tartaglia et al. 
(2008), i pazienti avevano un dolore acuto, ed erano più anziani (di età compresa tra 15-74 anni, 
media 42) di quelli attuali. Inoltre, in quello studio erano inclusi i pazienti sia dell’asse I (gruppi 
I, II e III) che dell’asse II degli RDC / TMD. Infatti, ad un esame più attento, i valori per 
l’attività standardizzata muscolare totale sono molto simili a quelli precedentemente riportati per 
i pazienti che avevano una diagnosi secondo gli RDC / TMD Asse I, gruppi II e III (Tartaglia et 
al., 2008). 
Una maggiore asimmetria muscolare, insieme ad una minore attività muscolare totale e una 
maggiore coppia muscolare, ha caratterizzato anche i pazienti con TMD analizzati da Ferrario et 
al. (2007). Questo gruppo di pazienti era di età superiore (fascia di età 21-66 anni, media 35) 




Pertanto, secondo i risultati sperimentali attuali e precedenti, l’asimmetria del muscolo temporale 
sembra essere più influente rispetto all’asimmetria del muscolo massetere nella differenziazione 
tra pazienti TMD e persone sane (Tartaglia et al., 2008). Una possibile spiegazione può essere 
l'azione posturale svolta eseguita dal muscolo temporale anteriore, ed il rapporto tra i contatti tra 
i denti anteriori e l’aumentata attività del muscolo temporale (Ferrario e Sforza, 1994). 
Inoltre, nei due gruppi analizzati, come in quelli descritti in letteratura, durante una MVC (su 
rulli di cotone e sulle superfici occlusali), il muscolo temporale anteriore ha una MPF più alta del 
muscolo massetere (Koyano et al., 1995; Farella et al., 2003). Secondo gli studi precedenti, le 
differenze tra il muscolo massetere ed il temporale anteriore possono essere spiegate con la 
composizione eterogenea delle fibre dei muscoli masticatori umani (Mao e Stein, 1992; Farella 
et al., 2002; Sciote et al., 2003; Rowlerson et al., 2005). I due capi muscolari sono stati anche 
segnalati avere un comportamento diverso durante le prove di fatica: nel massetere è più veloce 
la riduzione della MPF nel tempo rispetto al temporale anteriore (Koyano et al., 1995).  
Santana-Mora et al. (2009) trovarono che un gruppo di giovani donne adulte affette da tempo di 
TMD avevano una asimmetria muscolare in MVC significativamente più grande rispetto ai 
controlli sani, in accordo con i risultati attuali. Inoltre, in questo gruppo l'attività dei muscoli 
temporali risultava più grande di quella del muscolo massetere. Gli autori hanno anche trovato 
una riduzione dell'attività muscolare totale, ma non sono stati riportati valori standardizzati, 
rendendo difficile il confronto con i risultati attuali. 
Modifiche significative degli indici di attività sono stati riportati da Ferrario et al. (2002) che ha 
analizzato l'effetto immediato di una placca di stabilizzazione in un gruppo di pazienti TMD. Nel 
complesso, riassumendo tutte queste informazioni, sembra che nei pazienti TMD ci sia un 
rapporto alterato tra il temporale ed il massetere, con un'attività relativamente aumentata del 
temporale (o relativamente ridotta del massetere), inoltre, durante la contrazione dei temporali i 
muscoli di destra e sinistra non sono bilanciati (Ferrario et al., 2002; Ferrario et al., 2007; 
Tartaglia et al., 2008; Santana-Mora et al., 2009;). Secondo Santana-Mora et al. (2009), 
l'aumento dell'attività del temporale potrebbe essere l'effetto di un aggiustamento di protezione 
volto a ridurre i carichi articolari, in accordo con le ipotesi del "Modello di adattamento al 
dolore" (Murray e Peck, 2007; Cairns, 2010).  
L'ipotesi di Santana-Mora et al. (2009) contrasta con altri modelli biomeccanici: secondo 
Ferrario e Sforza (1994), un aumento relativo dell’attività del temporale causa un carico 
maggiore a livello dell’articolazione. In condizioni normali, quando si stringe sui denti anteriori, 
i riflessi inibitori riducono l'attività muscolare e la forza di serramento, in modo da prevenire 
danni articolari (Ferrario et al., 2004; Forrester et al., 2010). Nei pazienti TMD, splint occlusali 
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realizzati con contatti posteriori sono in grado di ridurre l'attività relativa dei muscoli temporali 
insieme ai sintomi TMD (Ferrario et al., 2002). 
In conclusione, pazienti adulti giovani con cronico TMD hanno una maggiore attività 
standardizzata e più asimmetria dei loro muscoli temporali anteriore rispetto ai controlli sani, e 
una ridotta MPF. L’EMG di superficie dei muscoli masticatori ha permesso una valutazione 
rapida e semplice delle caratteristiche funzionali e disfunzionali dei pazienti analizzati. Questa 
valutazione può aiutare le valutazioni cliniche convenzionali, contribuendo alla misura oggettiva 
dei parametri fisici del sistema masticatorio del paziente (Cooper, 2006). Ulteriori indagini 
devono anche valutare attività dinamiche (la masticazione e la deglutizione), in modo da 




























2.4 STUDIO 2: Correlazione tra RMN ed EMG in pazienti TMD 
 
Parte dei dati qui presentati sono stati già pubblicati nel corso del dottorato di ricerca (Lodetti et 




La prevalenza dei disordini temporomandibolari (TMD) in tutte le condizioni croniche di dolore 
oro-facciale è stata riportata in letteratura da Dworkin et al. (1990; 1992) e Suvinen et al. (2009). 
Questi autori stimano che il 7% della popolazione generale ha bisogno di trattamento. Nella loro 
revisione sistematica, Dahlström e Carlsson (2010) sottolineano l'impatto di questa patologia non 
solo sulla salute orale ma anche sulla qualità di vita. I dodici studi che soddisfacevano i criteri di 
inclusione nella loro revisione dimostrano un impatto negativo sulla qualità della vita in pazienti 
con diagnosi di TMD. Una anamnesi accurata e un esame clinico integrato con immagini sono 
considerati il gold standard per la diagnosi di una patologia non ancora completamente compresa 
(Epker et al., 1999; Cairns et al., 2010; Douglas et al., 2010).  
Per poter utilizzare criteri di valutazione uniformi, nel 1992, Dworkin e Leresche hanno 
introdotto i criteri diagnostici di ricerca dei disordini temporomandibolari (RDC / TMD). Alcuni 
autori hanno discusso la relazione tra RDC / TMD e le diagnosi fornite dalle immagini con la 
RMN. Robinson de Senna et al. (2009) affermano che il tipo di disfunzione e la gravità delle 
alterazioni sugli esami di imaging non sono correlati alla gravità del dolore valutata con gli RDC 
/ TMD. In una revisione del 2009, Koh et al. affermano che non vi è evidenza tra i risultati 
clinici e le immagini di risonanza magnetica. Park et al. (2012) hanno suggerito l'uso della 
risonanza magnetica nei casi in cui dagli esami clinici non sia possibile prevedere la vera 
posizione del disco. Altri ricercatori (Ren et al., 1995; Kurita et al., 2000) affermano che la 
presenza di cambiamenti scheletrici è un segno di progresso della malattia, perché questi si 
verificano nelle articolazioni con avanzata dislocazione interna e sono associati alla durata dei 
sintomi. 
La RMN fornisce informazioni riguardanti la morfologia e l'infiammazione dei tessuti molli che 
non possono essere individuate tramite esame clinico (Park et al., 2012). 
Sono stati sviluppati diversi protocolli per registrare oggettivamente la disfunzione e completare 
la diagnosi di TMD, come l’utilizzo dell’sEMG. L’sEMG analizza l'attività masticatoria muscoli 
28 
 
attraverso una registrazione obiettiva e quantitativa (Ferrario et al., 2007; Castroflorio et al., 
2008; De Felicio, 2009; Santana-Mora et al., 2009; Suvinen et al., 2009; Forrester et al., 2010). 
Tartaglia et al. (2008) hanno utilizzato le caratteristiche quantitative sEMG dei muscoli 
masticatori dei pazienti TMD per una differenziazione tra le diverse categorie diagnostiche 
definite in base alla RDC / TMD. In particolare, è stato possibile distinguere tra soggetti sani e 
pazienti con alterazioni articolari (Asse I) e alterazioni riferite all’Asse II, dove è stata trovata 
una riduzione significativa dell'attività muscolare standardizzata. 
La letteratura non riporta studi che abbiano analizzato le caratteristiche oggettive dei muscoli 
masticatori, confrontate tra i sottogruppi di pazienti classificati secondo l'interpretazione della 
RMN. Nel presente studio, un gruppo di pazienti con TMD è stato categorizzato secondo sia gli 
RDC/TMD sia la risonanza magnetica in pazienti con spostamento del disco e pazienti con 
osteoartrosi. Sono state analizzate le caratteristiche quantitative sEMG dei loro muscoli 
masticatori.  
E’ stato valutato se i pazienti nei diversi gruppi abbiano differenze oggettive nelle caratteristiche 
sEMG dei muscoli masticatori durante MVC standardizzato. I dati dei pazienti sono stati 
confrontati con quelli raccolti in un gruppo di controllo senza alterazioni all'ATM. 
 




Nel 2010, 100 pazienti con dolore nella zona pre-auricolare, limitazione al movimento e rumori 
articolari durante le escursioni funzionali della mandibola si sono presentati alla Clinica 
Odontoiatrica dell'Università degli Studi di Brescia. Tutti i soggetti sono stati visitati da un 
dentista, ed è stata raccolta la loro storia clinica secondo i criteri diagnostici per la ricerca TMD 
(RDC/TMD) (Dworkin et al., 1992; Epker et al., 1999). E' stato selezionato un gruppo di 
pazienti, definito come “arthrogenous TMD” secondo gli RDC / TMD, asse I, gruppi II e III. 
Tale gruppo è stato sottoposto ad una RMN bilaterale delle ATM, e ad un'analisi di superficie 
EMG dei muscoli masticatori. Tutti i pazienti riferivano dolore alle ATM da lungo tempo (durata 
dei sintomi di più di 6 mesi) (Tartaglia et al., 2011). 
Ulteriori criteri di inclusione sono stati: dolore ad una o entrambe le articolazioni (scala VAS> 4) 
durante la masticazione, limitazione in apertura (massima apertura forzata non >30 mm) o 
durante le escursioni senza contatti dentali sinistra e destra, protrusione mandibolare (<7 mm), 
almeno un contatto molare mascellare-mandibolare per emiarcata dentale. 
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I criteri di esclusione sono stati: presenza di anomalie cranio-facciali congenite e/o di malattie 
sistemiche, dolore dentale, problemi parodontali, pregressi traumi cranio-facciali e cervicali e 
pregressi interventi chirurgici nei medesimi settori, edentulia posteriore mono o bilaterale. 
Secondo i criteri di inclusione e di esclusione, sono stati selezionati 24 pazienti (17 donne e 7 
uomini, di età 14-60 anni, media 31 anni, SD 11). Secondo il protocollo di esame RMN (vedi 
sotto), i pazienti sono stati suddivisi in due gruppi: un gruppo A (15 pazienti: 11 donne e 4 
uomini, di età 26-60 anni, media 37, SD 10), che comprende i pazienti con osteoartrosi e un 
gruppo B (9 pazienti: 6 donne, 3 uomini, di età 14-29 anni, media 22, SD 5) che comprende i 
pazienti con un danno limitato ai tessuti molli (dislocazione del disco mono o bilaterale). 
Il gruppo A era significativamente più vecchio rispetto al gruppo B, così abbiamo reclutato due 
gruppi di controllo: un gruppo "giovane" di controllo (CB, 19 soggetti, 9 uomini e 10 donne, età 
compresa fra 20-35 anni, media 23 anni, SD 2) e un gruppo di controllo composto da soggetti di 
età media maggiore (CA, 19 soggetti, 5 uomini e 14 donne, di età 26-71 anni, media 37 anni, SD 
12). 
Tutti i soggetti di controllo sono stati sottoposti a valutazione clinica secondo gli RDC/TMD e 
all’esame sEMG. Tutti i soggetti erano sani, senza storia di problemi muscolo-scheletrici, 
selezionati per lo studio in base ai seguenti criteri di inclusione: assenza di protesi coinvolgenti 
più elementi dentari, fino ad un massimo di tre denti singoli con protesi su denti naturali, un 
minimo di 14 coppie di denti in occlusione; occlusione di I Classe di Angle bilaterale molare e 
canina; assenza di problemi parodontali, assenza di pregressi traumi cranio-facciali, cervicali e di 
interventi chirurgici nei medesimi settori, disturbi alle ATM e nessun trattamento ortodontico in 
corso. 
Tutti i soggetti hanno dato il loro consenso informato a tutte le procedure cliniche, alla RMN e 
alla sEMG, che erano una parte del trattamento normalmente offerto. Il consenso è stato ottenuto 
anche da parte dei genitori tutori legali dei pazienti con età inferiore ai 18 anni. Il protocollo di 
studio è stato approvato dal comitato etico locale. Tutte le procedure non sono state invasive o 
pericolose, e non hanno provocato dolore o disagio ai soggetti, che erano liberi di interrompere 
gli esami in qualsiasi momento. 
 
Protocollo sperimentale  
 






Figura 10: posizionamento elettrodi su paziente durante esecuzione sEMG. 
 
 
Le immagini di risonanza magnetica sono stati valutate in modo indipendente da due radiologi, 
che hanno rilevato la morfologia del condilo e della fossa, lo spostamento del disco e la presenza 
di versamento articolare. In caso di discrepanze nella valutazione, le immagini venivano 
ricontrollate dai due radiologi in stretta collaborazione, e venivano registrati solo i risultati in cui 
i due pareri fossero concordi di alterazioni ossee condilari rilevate sono state classificate come 
formazioni di osteofiti ed edema osseo midollare. La morfologia dei tessuti molli ha permesso la 
classificazione delle articolazioni come: posizione normale del disco, dislocazione anteriore del 
disco con riduzione, dislocazione del disco anteriore senza riduzione, assottigliamento, fessure o 
deformazioni del disco (Ferrario et al., 2000 a; Kurita et al., 2000). 
Per ogni paziente e per entrambe le articolazioni sono stati calcolati i punteggi di risonanza 
magnetica. Un punto è stato assegnato alla dislocazione del disco anteriore con riduzione, un 
altro punto in presenza di versamento articolare, due punti sono stati attribuiti  alla dislocazione 
del disco anteriore senza riduzione, tre punti per la formazione di osteofiti, e cinque punti per 
l'assottigliamento, la perforazione o la deformazione del disco. I valori sono stati raddoppiati in 
presenza di edema della midollare ossea (Westesson et al., 1985; Ren et al., 1995). 
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Nessun dato dall'interpretazione RMN era accessibile al dentista che ha eseguito la valutazione 
EMG. 
 
Registrazione sEMG  
 
In tutti i pazienti e in tutti i soggetti dei gruppi di controllo, è stata eseguita, durante il massimo 
serramento volontario denti (MVC), un’sEMG dei muscoli masseteri e temporali anteriori di 
destra e sinistra, (Ferrario et al., 2010; Forrester et al., 2010). Due serie di prove sono state 
effettuate in tutti i soggetti: una registrazione di normalizzazione (su rulli di cotone) e una prova 
di registrazione (denti in posizione di intercuspidazione) (Sforza et al., 2009). sEMG è stata 
effettuata da un unico operatore secondo il protocollo di Ferrario et al. (2007). L'operatore era 




E’ stata calcolata la statistica descrittiva (media e SD) su tutte le variabili (indici EMG) e gruppi 
(A, pazienti con osteoartrosi, B, i pazienti con un danno limitato ai tessuti molli, CA e CB, 
soggetti di controllo). La distribuzione tra i sessi nei gruppi analizzati è stata valutata mediante 
un test Chi-quadro. 
Gli Indici EMG sono stati utilizzati per formulare un punteggio complessivo dei potenziali 
sviluppati dai muscoli masticatori in esame svolte dalla articolazione in esame, che potrebbero 
indicare il grado di gravità della degenerazione articolare delle ATM. 
Ogni variabile EMG è stata standardizzata rispetto ai valori ottenuti nei soggetti sani di controllo 
mediante il calcolo degli z-scores (valore paziente meno valore medio di riferimento diviso per 
la SD del gruppo di riferimento) (Sforza et al., 2009). Con le variabili EMG è stato creato un 
punteggio statistico indicizzato (Sforza et al., 2009). Alle variabili EMG sono stati assegnati pesi 
standardizzati secondo la loro importanza biologica e influenza clinica: POC temporale e 
massetere hanno dato un peso del 30% ciascuno: entrambi i muscoli sono attivi durante MVC, il 
muscolo temporale con una azione di stabilizzazione, il muscolo massetere che svolge l'attività 
principale di serramento. Il coefficiente di TORS e la media totale di attività standardizzata 
hanno un peso del 10% ciascuno, l'indice di attività un peso del 20%. Il coefficiente TORS può 





indicare un potenziale spostamento laterale prodotto da sbilanciate attività contrattili 
controlaterali dei muscoli massetere e temporale (Ferrario et al., 1994). Un'attività alterata 
relativa dei muscoli masseteri e temporale aumenta il carico ATM (Ferrario et al., 1994), e 
modificazioni di questo indice sono stati trovati in pazienti TMD (Ferrario et al., 2007). 
L'indice complessivo (punteggio complessivo) era quindi uno z-scores globale z: maggiore è la 
deviazione dal valore atteso pari a 0 (per definizione, in una popolazione il punteggio z ha 
media= 0 e SD=1), più il paziente ha dati ponderati EMG che globalmente differiscono da quelli 
del gruppo di riferimento. Valori superiori a 2 differiscono più di 2 SD dai valori raccolti nella 
popolazione di riferimento. La significatività del punteggio complessivo è stata valutata 
mediante test di t-Student per dati appaiati (ipotesi nulla: valore atteso pari a 0; ipotesi 
alternativa: valore medio diverso da zero). 
Nei due gruppi di pazienti sono state calcolate le statistiche descrittive dei punteggi delle 
prestazioni complessive (EMG e RMN) e con il test Chi quadro; i dati sono stati confrontati con 
il test Mann - Whitney per campioni indipendenti. Per valutare le possibili correlazioni tra 
valutazioni funzionali (sEMG) e morfologiche (RMN), è stata eseguita una analisi di 
correlazione lineare tra il punteggio complessivo delle prestazioni EMG e il punteggio di 
risonanza magnetica. 





La tabella 4 mostra la distribuzione dei dati anagrafici, degli indici sEMG e del punteggio RMN 
dei pazienti analizzati e dei soggetti di controllo. La distribuzione dei sessi tra i quattro gruppi 
(due gruppi di pazienti e due gruppi di controllo) non é risultata significativamente differente (χ2 
= 2.378; 3 gradi di libertà, p=0.498). Non si sono trovate differenze significative di età tra il 
gruppo A e il gruppo CA, e tra il gruppo B e il gruppo CB (Mann-Withney test, gruppo A, p = 



















  Media SD  Media SD  Media SD  Media SD  
Soggetti Totali N 15  9  19  19  
Uomini N 4  3  5  9  
Donne N 11  6  14  10  
Età Y 37 10 22 5 37 12 22 5 





























































---  ---  
Punteggio z 
score-RMN  
 N 8.53 4.20 2.22 0.97 ---  ---  
 




La figura 11 riporta i punteggi z-score EMG globali calcolati nei pazienti analizzati; per ogni 
paziente è stato inoltre calcolato un punteggio di RMN: maggiore è il punteggio, più grande è la 




















Il confronto dei punteggi EMG e dei punteggi RMN tra i 2 gruppi di pazienti con il test Mann-
Whitney per campioni indipendenti è risultato statisticamente significativo (per i punteggi di 
risonanza magnetica, p<0.0001, per i punteggi EMG, p<0.0001): i pazienti con OA hanno valori 
più alti rispetto ai pazienti con soltanto danni ai tessuti molli. 
La correlazione lineare tra il punteggio RMN e il punteggio globale EMG nel gruppo totale di 

















Nel presente studio, i soggetti sani ed i pazienti TMD, suddivisi in pazienti con osteoartrosi e 
pazienti con un danno limitato ai tessuti molli, distinti attraverso la risonanza magnetica, sono 
stati sottoposti a sEMG, e sono state analizzate le caratteristiche quantitative dei loro muscoli 
masticatori. Le immagini di risonanza magnetica hanno permesso una chiara differenziazione dei 
pazienti in due gruppi, che risultano avere differenze significative anche nei segnali sEMG 
rispetto ai soggetti di controllo sani, appaiati per età e sesso. Inoltre, è stato trovata una 
correlazione significativa tra i punteggi sEMG e quelli RMN. Per questa ragione, la registrazione 
obiettiva della funzione muscolare masticatoria e della disfunzione attraverso l’sEMG può essere 
un primo approccio diagnostico ai pazienti con patologie dell’articolazione temporo-
mandibolare. 
L’EMG standardizzata è un esame più semplice ed economico della RMN, che può essere 
condotto direttamente dal medico odontoiatra, senza sottoporre il paziente ad indagini pericolose 
(Castroflorio et al., 2005;  Ferrario et al., 2006; Ferrario et al., 2007; Tartaglia et al., 2008;  
Santan-Mora et al., 2009; Forrester et al., 2010).  
Il rapporto maschi: femmine di questo studio è stato di circa 1 maschio ogni 2-3 femmine. In 
effetti, le patologie dell’articolazione temporomandibolare colpiscono più frequentemente le 
donne che gli uomini (Ferrario et al., 2002). La distribuzione dei sessi non ha presentato 
differenze significative tra i due gruppi di pazienti. Studi precedenti non hanno trovato effetti 
significativi del sesso su indici EMG normalizzati (Ferrario et al., 2007) in gruppi con età 
sovrapponibili. 
L’età è risultata significativamente differente tra i due gruppi A e B (i pazienti con osteoartrosi 
erano significativamente più anziani rispetto ai pazienti con un danno limitato ai tessuti molli), e 
quindi l'effetto è stato statisticamente controllato con z-score calcolati a partire da gruppi di 
controllo di età comparabile con i pazienti. 
Le differenze di età tra i pazienti con osteoartrosi e pazienti con un danno limitato ai tessuti molli 
possono essere spiegati con l’evoluzione clinica della patologia TMD. Alterazioni ossee 
condilari e dell’eminenza potrebbero riflettere i dettagli della progressione di osteoartrosi 
dell’ATM, che si verifica soprattutto nelle articolazioni con avanzato squilibrio interno (Ren et 
al., 1995). 
Il presente studio soffre di alcune limitazioni. Prima di tutto, il piccolo campione di pazienti con 
TMD legato alla difficoltà di trovare soggetti con degenerazione cronica ATM che rispettassero i 
criteri di inclusione/esclusione. Inoltre, la RMN non è stata eseguita nei soggetti appartenenti ai 
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gruppi di controllo: abbiamo reclutato i soggetti sani in base a protocolli clinici standardizzati. 
Tasaki et al. (1996) hanno riportato una serie di alterazioni interne asintomatiche fino al 33% 
delle articolazioni analizzate, ma questi numeri sono probabilmente collegati con una non 
corretta interpretazione della RMN (Provenzano et al., 2012). Dall'altro lato, non crediamo 
eticamente accettabile che vengano impiegate risorse in esami strumentali costosi se non è 
strettamente necessario (Riberio-rotta et al., 2011). 
In conclusione, i risultati dello studio portano a sostenere l'importanza di eseguire esami clinici e 
strumentali dell'apparato stomatognatico; tutti forniscono informazioni utili per la diagnosi. 
L'uso di sEMG può essere proposto come un primo screening sui pazienti con TMD, limitando la 
prescrizione della RMN solo ai casi in cui si riscontrano scostamenti maggiori rispetto ai valori 
di riferimento. Inoltre, la comprensione di come i metodi di valutazione sono collegati è un passo 
























2.5 STUDIO 3: Correlazione tra EMG dei muscoli masticatori e dei fasci 
superiori del trapezio in pazienti TMD 
 
Parte dei dati qui presentati sono stati già pubblicati nel corso del dottorato di ricerca (Lodetti et 




L'esistenza di una correlazione tra le diverse componenti del sistema cranio-cervico-mandibolare 
e, nello specifico, tra le attività coordinate dei muscoli della mandibola, del collo e del tronco è 
una tematica molto controversa sia in ambito accademico che prettamente clinico (Zuniga et al., 
1995; Visscher et al., 2001; Torisu et al., 2002; Ferrario et al., 2003, 2006, 2007; Pallegama et 
al., 2004; Ciuffolo et al., 2005; Ceneviz et al., 2006; Armijo-Olivo e Magee, 2007; Learreta et 
al., 2007; Tecco et al., 2007, 2008, 2011 b). Una valutazione quantitativa dell’attività dei muscoli 
del distretto cranio-cervico-mandibolare durante l'esecuzione di movimenti fisiologici della 
mandibola e del collo può offrire una valida conoscenza della loro azione integrata e del loro 
controllo nervoso (Zuniga et al., 1995; Visscher et al., 2001; Torisu et al., 2002; Ferrario et al., 
2003, 2007; Ciuffolo et al., 2005; Ceneviz et al., 2006; Armijo-Olivo e Magee, 2007; Learreta et 
al., 2007; Forrester et al., 2010). Dall’analisi della letteratura attuale risultano diversi studi 
(Ferrario et al., 2003) che hanno dimostrato come, in soggetti sani, variazioni della dimensione 
verticale dell'occlusione possano avere un effetto rilevante sull’attività del muscolo 
sternocleidomastoideo e del trapezio, mentre Svensson et al. (2004) evidenziano come il dolore 
indotto sperimentalmente nel muscolo massetere possa modificare in modo significativo l'attività 
muscolare del collo. 
Nelle clinica, la valutazione concomitante dei muscoli della mandibola e del collo può aiutare a 
definire l’inquadramento clinico del paziente e, di conseguenza, può permettere un monitoraggio 
quantitativo degli effetti del trattamento (Pallegama et al., 2004; Svensson et al., 2004; Tecco et 
al., 2007, 2008). I pazienti con disturbi miogeni all’articolazione temporo-mandibolare (TMD) 
sembrano infatti avere una maggiore attività a riposo dei muscoli sternocleidomastoideo e 
trapezio (Pallegama et al., 2004), e l'utilizzo di una placca occlusale può ridurre 
significativamente l’attività muscolare a livello del collo (Tecco et al., 2008). 
L’sEMG è uno degli esami attualmente in uso per effettuare una registrazione oggettiva della 
funzione muscolare: in letteratura si ritrovano moltissimi articoli che descrivono e confermano 
l’applicabilità di questo sistema di analisi  (Kroon e Naeje, 1992; Gay et al., 1994; Koyano et al., 
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1995; Kumar et al., 2001, 2003; Farella et al., 2002; Farina et al., 2002; McLean et al., 2003; 
Suvinen et al., 2003, 2009; Pallegama et al., 2004; Svensson et al., 2004; Castroflorio et al., 
2005, 2008; Ferrario et al., 2007; Tartaglia et al., 2008, 2011; Tecco et al., 2008, 2011 b; De 
Felicio et al., 2009; Grünheid et al., 2009; Santana-Mora et al., 2009; Forrester et al., 2010; 
Sforza et al., 2010, 2011), che presenta molti aspetti positivi sia dal punto di vista di applicabilità 
pratica che di valenza clinica (Gay et al., 1994; Pallegama et al., 2004; Castroflorio et al., 2005, 
2008; Ferrario et al., 2006, 2007; Learreta et al., 2007; Tartaglia et al., 2008, 2011; Santana-
Mora et al., 2009; Cecilio et al., 2010; Forrester et al., 2010; Sforza et al., 2010, 2011;). 
L’sEMG viene generalmente utilizzata per conoscere l’ampiezza del potenziale elettrico 
sviluppato dal muscolo; da queste misure vengono tratti i valori relativi ai singoli muscoli e gli 
indici ottenuti nel confronto tra muscoli accoppiati (simmetria) o gruppi di muscoli con diverse 
componenti di moto (attività, torque). L’sEMG è in grado, inoltre, di fornire informazioni sul 
dominio della frequenza, permettendo di indagare meglio il comportamento relativo del singolo 
muscolo, e formulare ipotesi sul suo contenuto di fibre muscolari (Kroon e Naeje, 1992; Gay et 
al., 1994; Koyano et al., 1995; Bazzotti, 1999; Kumar et al., 2001, 2003; Farella et al., 2002; 
Sforza et al., 2007; Tartaglia et al., 2011). 
Dalla valutazione degli aspetti applicativi attuali della EMG nella attività odontoiatrica, risulta 
utile approfondire l’analisi delle caratteristiche spettrali dei muscoli masticatori e del collo, al 
fine di ottenere ulteriori e approfondite informazioni preziose per la diagnosi e il trattamento dei 
pazienti TMD. Questo può permettere all’odontoiatra esperto di affrontare con maggiore 
competenza i casi complessi, certo di avere a disposizione strumenti indispensabili per la 
soluzione del caso clinico. Studi precedenti hanno infatti evidenziato come i pazienti TMD 
differiscano in modo significativo nei tempi di reclutamento delle unità motorie, se sottoposti a 
test di affaticamento, rispetto ad un gruppo di controllo (Chong-Shan e Hui-Yun, 1989; Kroon e 
Naeje, 1992; Gay et al., 1994; Koyano et al., 1995). Nel primo studio di questa tesi ho 
evidenziato, ad esempio, come durante il massimo serramento volontario i pazienti TMD 
abbiano una ridotta frequenza mediana di contrazione dei muscoli massetere e temporale rispetto 
ai soggetti di controllo.   
La revisione della letteratura ha evidenziato la mancanza di studi che analizzano le caratteristiche 
spettrali dei muscoli del collo in soggetti normali e pazienti con TMD durante l'esecuzione di 
specifiche attività di diagnostica dentale. Infatti, considerando le interazioni funzionali tra le 
diverse componenti del sistema cranio-cervico-mandibolare, una dettagliata analisi delle 
caratteristiche spettrali dei muscoli cervicali (tra gli altri, sternocleidomastoideo e trapezio), può 
permettere di comprendere meglio i meccanismi della loro azione integrata.  
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Queste valutazioni dovrebbero essere effettuate durante le prove funzionali o diagnostiche scelte 
tra quelle attualmente utilizzate per l'analisi quantitativa dei pazienti TMD (Tartaglia et al., 
2011). Infatti, le caratteristiche spettrali dei muscoli del collo variano in funzione del grado di 
contrazione e del tipo di attività svolta (Kumar et al., 2001, 2003). Tra le attività muscolari 
valutate, una delle più utilizzate è il massimo serramento volontario su denti (MVC), sia in 
posizione di intercuspidazione, sia su rulli di cotone (Forrester et al., 2010; Tartaglia et al., 2011; 
Tecco et al., 2011 b), che, come riportato da numerosi autori, induce co-contrazione nel muscolo 
trapezio (Zuniga et al., 1995; Ceneviz et al., 2006; Learreta et al., 2007; Tecco et al., 2007, 2011 
a, b; Forrester et al., 2010; Sforza et al., 2011). Nel nostro laboratorio, è stato recentemente 
sviluppato un protocollo standardizzato per la valutazione sEMG del muscolo trapezio. Tale 
protocollo è risultato essere ripetibile sia all'interno della stessa sessione che tra sessioni 
differenti (Sforza et al., 2011). 
Scopo dello studio è valutare le caratteristiche spettrali di sEMG dei muscoli masticatori 
(massetere, temporale) e del collo (trapezio superiore) di un gruppo di giovani adulti sani durante 
l'esecuzione di compiti standardizzati in MVC. La raccolta di dati di soggetti sani fornisce, in 
particolare, un primo riferimento per la valutazione dei pazienti con alterazioni del sistema 
cranio-cervico-mandibolare. 
 




Sono stati esaminati 29 adulti sani (14 uomini e 15 donne), tra i 20 ei 35 anni (media 22.1 anni, 
SD 2.3). I soggetti sono stati arruolati tra gli studenti ed il personale dell'Università di Milano, 
offertisi volontari per lo studio, dopo una spiegazione dettagliata del protocollo sperimentale e 
dei possibili rischi. Tutte le procedure applicate sono non invasive, non pericolose, e non 
provocano dolore o fastidio ai soggetti, che sono comunque liberi di interrompere l'esame in 
qualsiasi momento. Il protocollo dello studio è stato sottoposto e approvato dal comitato etico 
locale. Tutti i soggetti erano sani, senza storia di problemi muscolo-scheletrici o lesioni al collo, 
selezionati per lo studio secondo i seguenti criteri di inclusione: un minimo di 28 denti 
permanenti, occlusione di Classe I di Angle molare e canina bilaterale, assenza di problemi 
parodontali, anamnesi negativa per chirurgia cranio-facciale e traumi cervicali, assenza di TMD 
e disordini cranio-cervicali, e nessun trattamento ortodontico in corso. I pazienti sono stati 
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visitati da due diversi dentisti in base al protocollo attualmente in uso nel nostro laboratorio 
(Sforza et al., 2011; Tartaglia et al., 2011). 
I soggetti sono stati esclusi dallo studio se presentavano problemi neurologici tali da poter 
interferire con la procedura sperimentale, o se stavano assumendo farmaci che potrebbero 




E’ stato utilizzato lo stesso protocollo sperimentale dettagliato da Sforza et al. (2010, 2011). In 
breve, sono stati registrati i valori di sEMG relativi ai muscoli masseteri, al temporale anteriore e 
al muscolo trapezio superiore di destra e sinistra, durante l'esecuzione di due test di massima 
contrazione volontaria dei denti (MVC) test. Un primo test MVC è stato eseguito con rulli di 
cotone da 10 mm di spessore, posizionati sul secondo premolare mandibolare / primo molare di 
ciascun soggetto. Un secondo test MVC è stato fatto con i soggetti che stringono in posizione di 
massima intercuspidazione (ICP), sulle loro superfici occlusali. 
Durante l'esecuzione dei test, i soggetti sono stati verbalmente incoraggiati a svolgere il test nel 
migliore dei modi. Per evitare qualsiasi effetto di fatica, un periodo di riposo di almeno 3 minuti 
è stato permesso tra ogni prova. 
Per entrambe le registrazioni, i soggetti sono stati invitati a stringere il più forte possibile, e 
mantenere lo stesso livello di contrazione per 5 secondi. Tutti i soggetti hanno ripetuto il test 
MVC tre volte. I test sono stati spiegati e mostrati ai soggetti, che hanno provato ad effettuarli 
prima di iniziare l’effettiva acquisizione dei dati, al fine di avere la sicurezza della effettiva 
comprensione e capacità di applicazione da parte del paziente stesso. Tutte le registrazioni 
sperimentali sono state effettuate da coppie di ricercatori. 
 
Analisi dei dati 
 
Per ciascun test e muscolo è stato calcolato lo spettro di frequenze tramite FFT, ed è stata 
determinata la frequenza mediana relativa al 1° e al 5° secondo di registrazione. Le statistiche 
descrittive sono state calcolate all'interno di sesso, test (cotone/ ICP MVC), muscolo (massetere, 
temporale, trapezio superiore), e tempo (primo/quinto secondo). I valori medi sono stati 
confrontati con un modello misto di analisi della varianza (tra singoli fattori- soggetti: sesso; 
all'interno di singoli fattori-soggetti: muscolo, lato, test, tempo). Sono state calcolate le 
interazioni tra i fattori. I confronti post hoc sono stati effettuati per mezzo del test t di Student; è 
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stata applicata la correzione di Bonferroni per i gradi di libertà. Il livello di significatività è stato 




Le statistiche descrittive della mediana dello spettro di frequenze calcolata con FFT nei muscoli 
analizzati sono riportate in tabella 5.  
 
 
   Cotone MVC ICP MVC 
   Dx Sx Dx Sx 
 Muscolo  1 2 1 2 1 2 1 2 
Donne TA Media 153.21 147.29 162.29 158.50 152.36 147.71 165.79 158.57 
  SD 28.61 36.08 32.06 37.64 30.58 31.41 32.27 33.10 
 MM Media 150.86 143.93 150.36 144.29 159.00 152.93 152.36 149.93 
  SD 24.07 24.77 22.49 26.34 20.77 20.88 23.78 25.88 
 TR Media 77.00 74.86 71.43 71.43 79.07 80.14 75.21 72.93 
  SD 31.20 30.54 32.39 31.90 39.40 39.45 36.81 37.10 
           
Uomini TA Media 163.93 158.13 148.27 151.67 169.20 163.87 157.93 154.27 
  SD 27.34 31.69 32.70 35.64 27.58 28.49 29.36 34.85 
 MM Media 121.27 123.47 130.53 127.33 132.07 125.33 144.13 132.87 
  SD 21.65 25.83 25.04 28.86 20.60 22.81 21.17 23.48 
 TR Media 61.33 61.27 57.87 58.00 62.33 63.33 58.93 59.80 
  SD 23.64 22.57 12.00 12.42 23.68 24.05 14.14 13.73 
 
Tabella 5. MPF calcolata nel muscolo temporale anteriore, massetere e nel muscolo trapezio 
superiore di 29 giovani adulti sani. TA: muscolo temporale; MM: muscolo massetere; TR: 
muscolo trapezio superiore; Dx: destra, Sx: sinistra. 1: primo intervallo di tempo (0-999 ms); 2. 
secondo intervallo di tempo (4000-4999 ms). Cotone MVC: serramento massimo volontario dei 
denti sui rulli di cotone; ICP MVC: serramento massimo volontario in posizione di massima 





In media, il MPFs non differiva tra i sessi o lati (Tabella 6, analisi della varianza, p>0.05), ma 




   F Gradi di libertà P 
Fra soggetti Sesso 3.493 1,27 NS 
Intra soggetti Muscolo 139.252 2,54 <0.001 
 Lato 0.863 1,27 NS 
 Test 6.531 1,27 0.017 
 Tempo 10.611 1,27 0.003 
 Muscolo * lato * sesso 3.915 2,54 0.026 
 Muscolo * tempo 4.719 2,54 0.013 
 Muscolo * lato * tempo * sesso 4.505 2,54 0.016 
 
Tabella 6. Confronto della MPF calcolata dei muscoli masticatori di 29 soggetti adulti sani. NS: 





I muscoli temporali avevano la più alta MPFs (media globale, 158 Hz), i muscoli masseteri 
valori intermedi (140 Hz) ed i muscoli trapezi i più bassi (68 Hz); confronti post hoc hanno 
dimostrato che tutti i valori medi differivano in modo significativo uno dagli altri.  
Quando si analizzano le interazioni tra fattori, le donne hanno mostrato maggiori frequenze 
mediane rispetto agli uomini, tranne che nel muscolo temporale di destra (interazione 



















Figura 14: Media (±SE) MPF in 15 uomini (M) e 14 donne (F). I valori sono stati accoppiati per 
tipo di test e tempo. TA: muscolo temporale; MM: muscolo massetere; TR: muscolo trapezio 




All'interno del muscolo, il test eseguito con serramento diretto sulle superfici occlusali (ICP 
clench) ha prodotto MPFs più ampi e rispetto a quello con serramento sui rulli di cotone (fattore 
"test"). All'interno del test, il secondo intervallo di tempo (quinto secondo di MVC) aveva MPFs 
significativamente più basse rispetto al primo (il primo secondo di MCV, fattore "tempo"). 
L'effetto è stato più evidente per i muscoli temporale e massetere che per il muscolo trapezio 























Figura 15: Media (±SE) MPF in 29 soggetti sani. Valori accoppiati secondo il sesso. 
TA: muscolo temporale; MM: muscolo massetere; TR: muscolo trapezio superiore; R: destra, L: 
sinistra. Cot: serramento massimo volontario su rulli di cotone; ICP: serramento massimo 
volontario su denti in posizione di massima intercuspidazione; 1. Primo intervallo di tempo (0-




Nelle donne, il lato destro del muscolo temporale anteriore aveva una MPFs inferiore rispetto ai 
muscoli del lato sinistro, ma per gli uomini è risultato il contrario; in entrambi i sessi, il lato 
sinistro del trapezio superiore aveva un MPFs inferiore rispetto ai muscoli del lato destro. Una 
situazione più complessa è stata trovata per il muscolo massetere, con MPFs sempre maggiore 
sul lato sinistro negli uomini, e modelli che si alternano, variabili, nelle donne (interazione 










La valutazione del comportamento dei muscoli masticatori e del collo può dare informazioni 
preziose per la diagnosi e il trattamento di pazienti TMD (Chong-Shan e Hui-Yun, 1989; Kroon 
e Naeje, 1992; Gay et al., 1994; Koyano et al., 1995; Bazzotti, 1999; Suvinen et al., 2003; 
Pallegama et al., 2004; Svensson et al., 2004; Ferrario et al., 2007; Tartaglia et al., 2008, 2011; 
Tecco et al., 2008; Santana-Mora et al., 2009). L’sEMG, procedura a basso costo, non invasiva e 
non dolorosa, è stata a più riprese sia proposta sia rifiutata per l'analisi quantitativa dei muscoli 
superficiali della testa e del collo (Klasser e Okeson, 2006; Suvinen e Kemppainen, 2007; 
Castroflorio et al., 2008). In questo contesto, il dominio di frequenza dei muscoli analizzati è 
stato indicato essere in grado di produrre dati più coerenti rispetto al dominio di ampiezza 
(DeLuca, 1997), proponendo l'uso delle caratteristiche spettrali dei muscoli della testa e del 
collo, sia per meglio descrivere le caratteristiche del muscolo, come il contenuto di fibre, sia per 
meglio distinguere tra pazienti e controlli sani (Chong-Shan e Hui-Yun, 1989; Kroon e Naeje, 
1992; Gay et al., 1994; Koyano et al., 1995; Bazzotti, 1999; Kumar et al., 2001, 2003; Farella et 
al., 2002; Sforza et al., 2007; Tartaglia et al., 2011). 
Nel campo dentale, i recenti studi su questo tema sono stati limitati solo ai muscoli masticatori, e 
hanno permesso di confrontare i dati, ottenuti da analisi per lo più invasive e distruttive, 
morfologiche e istochimiche, con quelli raccolti dal sistema non invasivo e funzionale EMG. Tra 
gli altri, Eriksson e Thornell (1983) hanno rilevato che i muscoli masticatori umani possiedono 
una rete intricata di unità funzionali con proporzioni variabili di fibre muscolari lente, veloci e 
intermedie. Nel muscolo massetere, questi autori hanno trovato una prevalenza di fibre di tipo I 
(lente), mentre nella parte superficiale del muscolo temporale il 50% delle fibre è di tipo IIB 
(veloce). Nel complesso, i risultati morfologici e istochimici di altre ricerche (Eriksson e 
Thornell, 1983; Mao et al., 2002; Sciote et al., 2003; Rowlerson et al., 2005) sono in accordo con 
i risultati ottenuti in questo studio: in entrambe le attività di MVC (su rulli di cotone e in ICP) 
analizzate e in entrambi gli intervalli di tempo, il muscolo temporale anteriore aveva una 
mediana dello spettro più alta rispetto al muscolo massetere, come riportato in precedenza sia per 
le contrazioni massimali (Bazzotti, 1999; Tartaglia et al., 2001) che submassimali (Koyano et al., 
1995; Farella et al., 2002;). 
Il dolore cronico dei muscoli masticatori risulta essere caratterizzato da ridotta frequenza e 
intensità di attività muscolare volontaria dei muscoli stessi, con conseguente modifica della 
composizione di mioglobina e della sezione trasversale delle fibre muscolari, con un aumento 
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della percentuale di fibre che esprimono tipi di mioglobina veloce e una diminuzione della 
sezione trasversale delle fibre di tipo lento (Grünheid et al., 2009). Questo può offrire e 
confermare una diretta applicazione clinica della sEMG: l'analisi delle componenti spettrali dei 
muscoli masticatori può rappresentare l’analogo non-invasivo delle valutazioni istologiche 
dirette. 
Le diverse MPFs riscontrate nei muscoli massetere e temporale tra i due test analizzati (MVC su 
rulli di cotone e MVC in posizione di intercuspidazione) possono essere spiegati con alcune 
variazioni nella direzione della forza. In soggetti sani giovani, Farella et al. (2002) hanno 
riportato un significativo effetto della direzione della forza di serramento, e lo stringere su due 
rulli di cotone può in qualche modo modificare la risultante delle forze.  
Un'altra differenza tra le due condizioni di prova può essere l’effettiva forza di serramento. 
Infatti, Farella et al. (2002) ha trovato un effetto significativo della forza di serramento sulla 
MPF del massetere. In realtà, in soggetti sani con una occlusione normale, la prova di stringere 
sui rulli di cotone è di solito condotta con la stessa attivazione muscolare che si ottiene durante il 
serramento in massima intecuspidazione (Ferrario et al., 2006; Sforza et al., 2011; Tartaglia et 
al., 2011).  
Utilizzando l'attività muscolare raccolta con l’sEMG come stima della forza muscolare, si può 
sostenere l'ipotesi che le due condizioni di test differivano per la direzione di forza, ma non per 
la quantità totale di forza. Nel primo studio di questa tesi non si sono trovate differenze 
significative nel MPFs dei muscoli massetere e temporale durante le due stesse attività di 
serramento, anche se è stata trovata una tendenza simile a quella attuale (MPFs maggiore durante 
il serramento in ICP che durante il serramento su cotoni).  
Ulteriori indagini possono essere necessarie per comprendere meglio le reali differenze tra le due 
condizioni di prova.  
D’altro canto, una analisi dettagliata delle caratteristiche spettrali dei muscoli cervicali 
(sternocleidomastoideo, trapezio, splenio della testa) è stata fatta da Kumar et al. (2001, 2003); 
in particolare, questi autori hanno scoperto che la mediana dello spettro di frequenze diminuiva 
progressivamente all’aumentare dei livelli di forza durante movimenti isometrici di flessione ed 
estensione cervicale (Kumar et al., 2001). Non è stata trovata nessuna differenza significativa tra 
gli schemi motori di soggetti di sesso maschile e femminile. Gli autori hanno suggerito che le 
caratteristiche spettrali dei muscoli del collo possono essere utilizzate per descrivere soggetti 
normali e pazienti, per esempio dopo un colpo di frusta.  
Considerando che queste caratteristiche variano in funzione del grado di contrazione, e sono 
attività-specifiche (Kumar et al., 2001, 2003), la valutazione dei muscoli cervicali dovrebbe 
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essere condotta in concomitanza con l'analisi dei muscoli masticatori durante l'esecuzione di 
specifici test diagnostici dentali. Per esempio, stringere i denti induce alcune co-contrazioni nel 
muscolo trapezio (Zuniga et al., 1995; Sforza et al., 2001; Ceneviz et al., 2006; Learreta et al., 
2007; Tecco et al., 2007; Forrester et al., 2010;), e, durante la massima contrazione volontaria, i 
soggetti sani contraggono i fasci superiori del muscolo trapezio a circa il 7-12% della loro 
massima contrazione volontaria (Forrester et al., 2010; Sforza et al., 2011). A questo livello di 
contrazione, la frequenza di potenza media del trapezio durante le estensioni volontarie 
controllate della testa è stata riportata  essere circa di 100-120 Hz, ma, durante la flessione della 
testa, sono stati trovati valori più ampi (150-160 Hz) (Kumar et al., 2001). 
Entrambi i valori sono molto più grandi di quelli ritrovati nell’indagine condotta durante questa 
ricerca, dove non è stato effettuato alcun controllo sul tipo di contrazione del trapezio: i soggetti 
non hanno ricevuto alcuna istruzione particolare sulla posizione della testa, e hanno usato la 
propria muscolatura cervicale per stabilizzare la posizione della testa durante il serramento dei 
denti. Purtroppo, in letteratura non esiste una descrizione delle caratteristiche spettrali del fascio 
superiore del trapezio durante il serramento dei denti, e ulteriori indagini sono necessarie per 
comprendere meglio il ruolo di questo muscolo. Dai risultati dell'esperimento in corso, sembra 
che il trapezio sia meno sensibile al tipo di serramento dei denti (cotone o ICP) rispetto ai 
muscoli masticatori (media generale ± SD rapporto cotone/ICP della MPFs: 1.001 ± 0,119 
trapezio, 0,982 ± 0,104 temporale, massetere 0,955 ± 0,131). 
Un ulteriore effetto principale che è risultato significativo in questo lavoro è stato il fattore 
tempo, cioè durante il primo e l’ultimo secondo dell’intervallo di 5-s i muscoli analizzati 
avevano MPFs diverse.  
Nel complesso, la media più bassa di MPFs trovata nel secondo intervallo di tempo (il quinto 
secondo di MVC) è in accordo con un possibile effetto di fatica (Kroon e Naeje, 1992; Gay et al., 
1994; Koyano et al., 1995; Sforza et al., 2007). L'effetto è stato maggiore per i muscoli massetere 
e temporale che per il muscolo trapezio (interazione significativa tra muscolo*tempo), fatto che 
può essere spiegato dai livelli più elevati di contrazione dei muscoli masticatori rispetto al 
muscolo del collo durante l’attività di serramento. Inoltre, il massetere aveva alcune 
modificazioni più ampie che il temporale, come già riportato durante le prove di fatica (Koyano 
et al., 1995). Infatti, le attività di serramento attuali non sono state sostenute da contrazioni volte 
ad indurre la fatica, ma osservando i risultati attuali che, in giovani adulti sani, anche 5 secondi 
di massimo sforzo possono provocare significative modifiche negli schemi di contrazione 
(reclutamento di fibre muscolari diverse) o nella velocità di conduzione (modificazioni 
biochimiche all'interno e all'esterno della cellula muscolare), cambiando così la MPFs (DeLuca, 
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1997). L'effetto potrebbe essere addirittura maggiore nei pazienti TMD (Chong-Shan e Hui-Yun, 
1989; Kroon e Naeje, 1992; Gay et al., 1994; Koyano et al., 1995;). Ulteriori studi, compresa 
l'analisi dell’intero intervallo di tempo, sono necessari per rilevare le finestre temporali che 
meglio permettono di apprezzare il significato clinico di questi test di serramento. 
La mancanza di differenze significative di lato destra-sinistra è in accordo con i dati della 
letteratura (Koyano et al., 1995; Kumar et al., 2001, 2003; Farella et al., 2002; Tartaglia et al., 
2011), anche se alcune indagini non hanno riportato analisi della simmetria muscolare (Gay et 
al., 1994). Purtroppo, la rilevazione di modelli simmetrici in soggetti sani (Kumar et al., 2001, 
2003) permette di avanzare solo ipotesi su pazienti TMD con dolore e alterazioni unilaterali. 
Secondo Pallegama et al. (2004), i muscoli dolenti dovrebbero mostrare grandi differenze nelle 
loro caratteristiche sEMG rispetto ai non dolenti, assumendo così un possibile effetto 
significativo di lato nei pazienti con TMD unilaterale. 
Tra i principali effetti inter-soggetti, il sesso non è risultato significativo. In effetti, questo 
aspetto è stato poco analizzato negli studi precedenti. In alcune occasioni, è stata valutato un solo 
sesso (Kroon e Naeje, 1992; Gay et al., 1994; Farella et al., 2002), mentre in altri studi non è 
stata fornita alcuna informazione sul sesso (Bazzotti, 1999), o non è stato condotto alcun 
confronto (Koyano et al., 1995). In generale, quando sono stati analizzati separatamente i dati di 
maschi e femmine, non sono state riportate differenze tra i due sessi (Kumar et al., 2001, 2003; 
Tartaglia et al., 2011). 
Tuttavia, nell'ambito dello studio condotto, sono state trovate due interazioni significative tra 
muscolo*lato*sesso e muscolo*lato*tempo*sesso, e ulteriori esperimenti potrebbero essere 
necessari per comprendere meglio queste complesse significatività statistiche. Possibili variabili 
confondenti possono essere un lato preferenziale di masticazione, e essere destri o mancini. 
Lo studio attuale era limitato a soggetti sani con una occlusione normale di classe I di Angle.  
Studi precedenti hanno trovato una influenza significativa delle differenti condizioni occlusali 
sulla attività del muscolo trapezio, ma solo stati riportati solo i dati relativi al dominio di 
ampiezza (Zuniga et al., 1995; Ceneviz et al., 2006;). Pertanto, dovrebbe essere analizzato in 
dettaglio l'effetto delle diverse condizioni occlusali (per esempio, diverse classi di Angle, o 
contatti dentali asimmetrici) (Ferrario et al., 2006).  
Un altro limite è la mancanza di standardizzazione della morfologia cranio-facciale: in questo 
studio non è stata fatta alcuna selezione sulle caratteristiche facciali (tessuti duri o molli). In 
particolare, la letteratura ha riportato che i soggetti con una classe scheletrica III hanno maggiori 
potenziali sEMG nei loro muscoli del collo rispetto a soggetti con differenti modelli facciali 
(Tecco et al., 2007, 2001). Questo forse può derivare dalla necessità di una forza maggiore per 
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una migliore stabilizzazione della testa quando vi è una protrusione mandibolare, ma il suo 
effetto sulle caratteristiche spettrali dei muscoli del collo non è stato ancora indagato. 
In conclusione, questo studio ha fornito una prima serie di dati per definire le caratteristiche 
spettrali di sEMG dei muscoli masticatori e del collo in soggetti adulti giovani durante compiti di 
standardizzati di serramento, in uso in ambito dentale. I dati attuali rappresentano un ulteriore 
passo per una descrizione più completa dei modelli muscolari durante l'attività dell'apparato 
stomatognatico, comprendendo sia i muscoli elevatori della mandibola che i muscoli posteriori 
del collo coinvolti nel posizionamento della testa. Tali dati forniscono un primo riferimento per 
la valutazione dei pazienti con alterazioni del sistema cranio-cervico-mandibolare. Un successivo 



























3. DISCUSSSIONE FINALE 
 
La diagnosi di TMD è di solito eseguita a partire da indagini cliniche in combinazione con 
tecniche di imaging. La RMN dell'ATM è stata indicata come esame diagnostico di riferimento 
nella diagnosi TMD perché offre informazioni precise sulla morfologia articolare e sulle sue 
alterazioni. L’utilizzo di tecniche di imaging (RMN e TC) è ancora controverso a causa degli 
elevati costi di gestione e per questa ragione le valutazioni cliniche ed anamnestiche mantengono 
un ruolo chiave (Park et al., 2012). Alcuni autori (Marguelles-Bonnet et al., 1995; Naeije et al., 
2009) riportano, d’altra parte, che le anomalie delle ATM non possono essere sempre valutate 
attendibilmente mediante l'esame clinico. Gli attuali orientamenti scientifici suggeriscono che 
l’utilizzo di indagini diagnostiche per immagini debba essere limitato ai casi in cui vi è una 
ragionevole aspettativa che queste informazioni influenzino la scelta del tipo di approccio 
terapeutico (Riberio-Rotta et al., 2011; Park et al., 2012). 
Al fine di affiancare i risultati clinici con alcuni dati quantitativi funzionali, sono stati sviluppati 
diversi protocolli per registrare oggettivamente la disfunzione. In particolare, l'analisi sEMG dei 
muscoli masticatori viene attualmente indicata come strumento per la valutazione del paziente in 
odontoiatria (Ferrario et al., 2006). 
Obiettivo di questo dottorato è stato dare un contributo scientifico per approfondire la 
conoscenza di questo mezzo di analisi strumentale. L’sEMG non è un metodo diffuso per la 
diagnosi e il monitoraggio dei pazienti con TMD (Klasser e Okeson, 2006; Suvinen e 
Kemppainen, 2007; Castroflorio et al., 2008). L’applicazione clinica tecnica ha ancora diversi 
problemi che ne limitano l’uso quotidiano. Uno dei principali problemi è la normalizzazione/ 
standardizzazione della registrazione EMG dei muscoli masticatori, procedura già utilizzata per 
la valutazione dei muscoli del corpo (DeLuca, 1997; Hagg et al., 2004). In effetti, per 
confrontare le registrazioni EMG tra soggetti diversi è necessario mettere in relazione tutte le 
misure dell'attività elettrica dei muscoli. Tale attività è rilevata con alcune registrazioni di 
normalizzazione, come la massima contrazione volontaria (MVC) (Castroflorio et al., 2005; 
Castroflorio et al., 2008; Santana-Mora et al., 2009; Cecilio et al., 2010; Forrester et al., 2010). I 
potenziali EMG raccolti in MVC sono stati segnalati avere la migliore ripetibilità (Suvinen et al., 
2009; Forrester et al., 2010). Tra i vari protocolli, la MVC su rulli di cotone è stata trovata avere 
la più bassa variabilità inter-individuale (Ferrario et al., 2000; 2006; De Felício et al., 2009; 
Forrester et al., 2010; Tecco et al., 2011). Secondo questo protocollo, i dati EMG normalizzati 
daranno indicazioni sull'influenza dell’occlusione (contatto dei denti) sull'attività 
neuromuscolare, evitando la variabilità individuale (variazioni anatomiche, dello stato fisiologico 
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e psicologico, ecc.) e le variazioni tecniche (cross-talk del muscolo, posizione degli elettrodi, 
ecc.). E' stato quindi dimostrato che, sia nei pazienti con dolore acuto (durata inferiore a 6 mesi) 
(Tartaglia et al., 2008), che, in questa tesi, nei pazienti con dolore cronico (durata superiore a 6 
mesi), questo protocollo ha permesso una valutazione rapida e semplice delle caratteristiche 
funzionali e disfunzionali dei pazienti analizzati.  
Inoltre, dallo studio delle caratteristiche spettrali di sEMG durante le attività coordinate dei 
muscoli della mandibola, del collo e del tronco emerge come i dati emersi nello studio 3 
rappresentino un ulteriore passo per una descrizione più completa dei modelli muscolari durante 
l'attività dell'apparato stomatognatico.Tali dati possono essere considerati per una valutazione 
qualitativa e quantitativa dei pazienti con alterazioni del sistema cranio-cervico-mandibolare che 
dovrà proseguire, ad esempio, con lo studio dell'attività di altri muscoli del distretto cranio-
cervicale come lo sterno-cleido-mastoideo. 
Un ulteriore proseguimento della ricerca in quest'ambito dovrà inoltre indagare attività 
dinamiche, come la masticazione e la deglutizione, in modo da considerare le prestazioni 
effettive delle attività motorie fisiologiche. 
La sintesi di tutti questi risultati avvalora ulteriormente la tesi che la registrazione obiettiva della 
funzione muscolare masticatoria e della disfunzione delle ATM attraverso l’sEMG può essere un 
primo approccio diagnostico ai pazienti con patologie dell’articolazione temporo-mandibolare. 
Accanto a questi risultati si affiancano inoltre le valutazioni classiche sui vantaggi dell'utilizzo 
clinico dell'sEMG quale strumento non invasivo, a basso costo, che permette l'esecuzione di 
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5. LISTA DELLE ABBREVIAZIONI 
 
RMS Root mean square 
RDC Criteri diagnostici di ricerca 
FFT  Trasformata di Fourier veloce 
TMD Disordini temporo mandibolari 
RMN Risonanza magnetica nucleare 
MPF  Frequenza mediana dello spettro 
sEMG elettromiografia  di superficie 
TC tomografia computerizzata 
ATM articolazione temporomandibolare 
Dx destra 
Sx sinistra 
MVC Serramento massimo volontario  
POC coefficiente percentuale di sovrapposizione  
TORS coefficiente di torsione 
ATTIV indice di attivazione 
S.D. Deviazione standard 
OA osteoartrosi 
DD dislocazione discale 
VAS scala di visualizzazione analogica 
